
47

© Copyright by PTEiDD 2014
redakcja@pediatricendocrinology.pl
www.pediatricendocrinology.pl
www.pteidd.pl

Praca oryginalna | Original Paper
Pediatr Endocrinol Diabetes Metab 2014;20,2:47-54

Występowanie czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych u dzieci 
z cukrzycą typu 1 w latach 2000–2010 na terenie województwa podlaskiego
Risk factors for cardiovascular disease in children with type 1 diabetes in 2000–2010 in Podlasie 
Province

Agnieszka Polkowska, Barbara Głowińska-Olszewska, Monika Tobiaszewska, Artur Bossowski

Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii z Pododdziałem Kardiologii Uniwersytetu Medycznego 
w Białymstoku

Streszczenie 
Wstęp. W ostatnim dziesięcioleciu znacznie wzrosła liczba dzieci z cukrzycą typu 1 leczonych metodą ciągłego podskórnego wlewu 
insuliny (CPWI). Leczenie jest ukierunkowane na uzyskanie prawidłowego rozwoju fizycznego oraz zapobieganie powikłaniom. 
Przyspieszony rozwój miażdżycy ma ścisły związek z wyrównaniem metabolicznym oraz tradycyjnie uznawanymi czynnikami 
ryzyka. Cel pracy to analiza zmiany leczenia i obrazu klinicznego cukrzycy typu 1 u dzieci w latach 2000–2010 z uwzględnieniem 
występowania czynników ryzyka miażdżycy. Materiał i metody. Do badania zakwalifikowano 567 dzieci z rozpoznaniem cukrzycy 
typu 1. Porównano 251 dzieci leczonych w roku 2000 i 316 dzieci leczonych w roku 2010. Wyniki uzyskano na podstawie kart 
poradnianych oraz dokumentacji szpitalnej. Analizowano parametry antropometryczne, badania laboratoryjne oraz dane uzyskane 
za pomocą techniki ankietowej. Wyniki. W roku 2010 znacząco wzrósł odsetek dzieci leczonych za pomocą CPWI (do 60,1%) 
oraz zmniejszył się odsetek dzieci stosujących insuliny tradycyjne na rzecz analogów insulin. Stwierdzono wzrost wartości HbA1c 
z 7,4% do 8% (p < 0,001) oraz wzrost odsetka pacjentów z HbA1c > 7,5%. Wzrósł odsetek dzieci z otyłością z 5,2 do 13,7% 
(p=0,004) oraz statystycznie istotnie wzrósł BMI SDS. Liczba dzieci z nadciśnieniem tętniczym była porównywalna w obu grupach 
(17,9% vs 15,8%), podobnie jak odsetek dzieci z dyslipidemią (48,6% vs 51,3%). Leki hipotensyjne stosowano u 97,8% vs 70% 
dzieci z nadciśnieniem tętniczym, metforminę u 15,4% vs 14% dzieci z otyłością, natomiast leki hipolipemizujące jedynie u 3,3% vs 
2,5% pacjentów z dyslipidemią. Wykazano, że obecnie dzieci częściej żyją w rodzinach obciążonych czynnikami ryzyka miażdżycy. 
Wnioski. W ostatnich latach nastąpiła znaczna zmiana w sposobie leczenia i obrazie klinicznym dzieci z cukrzycą typu 1. Współcześni 
pacjenci częściej mają nadmierną masę ciała oraz żyją w rodzinach obciążonych chorobą niedokrwienną serca i czynnikami ryzyka 
miażdżycy. Pomimo zastosowania nowoczesnych technologii wyrównanie nie jest zadowalające. Należy zintensyfikować wysiłki 
zespołu diabetologicznego w celu zatrzymania trendu wzrostu otyłości oraz częstszego wykorzystywania farmakologicznych metod 
walki z czynnikami ryzyka miażdżycy.
Słowa kluczowe
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Abstract
Introduction. There has been an increase over the last decade in the number of young patients with type 1 diabetes treated with 
a continuous subcutaneous insulin infusion (CSII). The accelerated development of atherosclerosis is closely linked to metabolic 
control and traditional risk factors. Aim. Analysis of changes in the treatment and clinical picture of type 1 diabetes in children over 
the years 2000–2010, with emphasis on risk factors for cardiovascular disease. Materials and methods. The study included 567 
children diagnosed with type 1 diabetes. 251 children who were treated in 2000 were compared with 316 children treated in 2010. 
The study analyzed anthropometric parameters, laboratory tests and data obtained using questionnaires. Results. In 2010, there 
was an increase in the percentage of children treated with CSU (up to 60.1%) and a decrease in the percentage of children using 
traditional insulin In favour of insulin analogues. An increase in HbA1c was observed from 7.4% to 8% (p < 0.001) and an increase 
in the percentage of patients with HbA1c>7.5%. There was an increase in the percentage of children with obesity from 5.2% to 
13.7% (p =0.004) and an increase in BMI SDS. The number of children with hypertension was comparable in both groups (17.9% vs 
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15.8%), as was the percentage of children with dyslipidemią (48.6% ys 513%). Antihypertensive drugs were used in 97.8% vs. 70% 
of children with hypertension, metformin in 15.4% vs. 14% of children with obesity, and lipid-lowering drugs only in 3.3% vs; 2.5% 
of patients with dyslipidemia. It has been shown that nowadays children live in families burdened with risk factors for atherosclerosis. 
Conclusions. Contemporary patients frequently have excessive body weight and live in families burdened with risk factors for 
atherosclerosis. Despite the use of modern technology, metabolic control is not satisfactory.
Key words
risk factors for cardiovascular disease, diabetes type 1, children, prevalence, CSII

Wstęp
W ciągu ostatnich lat widoczny był stały wzrost zachorowań 

na cukrzycę typu 1 wśród dzieci i młodzieży na świecie, w tym 
w Polsce [1, 2]. Współczesne leczenie cukrzycy opiera się na 
poszukiwaniu nowych modeli, które nie tylko umożliwiają osią-
gnięcie okołonormoglikemii, ale także są akceptowane przez 
chorych oraz w dużym stopniu poprawiają komfort ich życia, 
co ma szczególne znaczenie w przypadku dzieci i młodzieży. 
Metodą, która w najbardziej zbliżony do fizjologicznego sposób 
naśladuje rytm wydzielania insuliny przez trzustkę, jest ciągły 
podskórny wlew insuliny (CPWI). Metodę CPWI z użyciem osobi-
stej pompy insulinowej uważa się za alternatywę dla intensywnej 
terapii realizowanej metodą wielokrotnych wstrzyknięć.

Osobiste pompy insulinowe są rekomendowane w terapii 
zwłaszcza małych dzieci i pacjentów z niestabilnym przebie-
giem choroby. Ich zastosowanie daje możliwość bardziej swo-
bodnego stylu życia oraz uwalnia od konieczności spożywania 
posiłków w ściśle określonych porach dnia [3, 4]. CPWI stał się 
popularny w ostatnich latach głównie na skutek zastosowania 
szybko działających analogów insuliny oraz lepszych technicz-
nie pomp. Długoletnie obserwacje pacjentów stosujących me-
todę CPWI za pomocą osobistej pompy insulinowej pozwalają 
ocenić ją jako skuteczną i bezpieczną metodę podawania in-
suliny [5, 6]. Dane z metaanaliz wskazują, że CPWI prowadzi 
do poprawy wyrównania metabolicznego w porównaniu do te-
rapii za pomocą wielokrotnych wstrzyknięć [3].

Pomimo podejmowanych działań profilaktycznych choroby 
układu sercowo-naczyniowego są najczęstszą przyczyną zgo-
nów na świecie, m.in. w większości krajów europejskich, w tym 
w Polsce. Podłożem tych chorób jest zwykle miażdżyca, która 
przez wiele lat postępuje bezobjawowo. Istotnie większe niż 
u osób zdrowych zagrożenie rozwojem miażdżycy u chorych 
na cukrzycę można wyjaśnić większą częstością występowa-
nia u nich klasycznych czynników ryzyka rozwoju chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego oraz niekorzystnym oddziaływa-
niem cukrzycy na inne czynniki ryzyka, takie jak dyslipidemia 
czy nadciśnienie tętnicze, a także bezpośrednim wpływem hi-
perglikemii lub samej cukrzycy [6, 7]. Duże znaczenie w zapo-
bieganiu miażdżycy ma kontrola metaboliczna, gdyż stężenie 
glukozy dodatnio koreluje z ciśnieniem tętniczym, stężeniem 
trójglicerydów (TG), frakcją LDL- cholesterolu i otyłością.

Powikłania sercowo-naczyniowe w przebiegu cukrzycy 
zaczynają rozwijać się już u dzieci [8, 9]. Według wytycznych 
American Heart Association cukrzyca typu 1 u dzieci i młodzie-
ży może być traktowana jako ekwiwalent choroby niedokrwien-
nej serca. Pacjenci, u których choroba rozpoczyna się w wieku 

młodzieńczym, mają wysokie ryzyko zachorowania na choro-
by układu krążenia, które pojawiają się już w wieku 20–39 lat. 
Jednak przyspieszony rozwój miażdżycy rozpoczyna się wraz 
z zachorowaniem na cukrzycę i ma ścisły związek nie tylko 
z tradycyjnymi czynnikami ryzyka, ale również z wyrównaniem 
metabolicznym. U pacjentów młodszych, jeszcze bez objawów 
choroby niedokrwiennej, stwierdza się wczesne zmiany struk-
turalne w postaci zwiększonej grubości warstwy wewnętrznej 
i środkowej naczynia oraz czynnościowe zaburzenia rozsze-
rzalności tętnic [10].

W przeprowadzonych dotychczas badaniach wykazano 
częste występowanie i akumulację czynników ryzyka miaż-
dżycy u dzieci z cukrzycą typu 1. Jednak w dotychczasowych 
badaniach populacji dziecięcej nie analizowano wpływu zmian 
metod terapii insulinowych na częstość występowania czynni-
ków ryzyka chorób sercowo-naczyniowych.

Cel pracy

Celem opisanego w pracy badania była analiza zmian mo-
delu leczenia oraz obrazu klinicznego cukrzycy typu 1 u dzieci 
i młodzieży, które dokonały się w latach 2000–2010, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem wyrównania metabolicznego oraz in-
nych czynników ryzyka miażdżycy.

Materiał i metody

Do badania zakwalifikowano 567 pacjentów z cukrzycą 
typu 1 w wieku 1–18 lat, podopiecznych Kliniki Pediatrii, En-
dokrynologii, Diabetologii z Pododdziałem Kardiologii oraz Po-
radni Diabetologicznej Uniwersyteckiego Dziecięcego Szpitala 
Klinicznego w Białymstoku. 251 osób (grupa I) objętych było 
opieką w roku 2000 (118 dziewcząt i 133 chłopców), nato-
miast 316 osób (grupa II) w roku 2010 (155 dziewcząt oraz 161 
chłopców). Jako podstawowe narzędzie badawcze posłużyła 
retrospektywna analiza kart poradnianych oraz szpitalnych hi-
storii chorób pacjentów. Dodatkowym narzędziem badawczym 
był sondaż diagnostyczny, zrealizowany za pomocą techniki 
ankietowej, który przeprowadzono u pacjentów grupy II. W ra-
mach techniki ankietowej zastosowano samodzielnie skonstru-
owany kwestionariusz. Pytania kwestionariusza obejmowały 
wywiad rodzinny dotyczący czynników ryzyka i obciążenia 
chorobami układu sercowo-naczyniowego.

Analizowano podstawowe parametry antropometryczne, 
takie jak wzrost, masa ciała, wskaźnik masy ciała, standaryzo-
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wany wskaźnik masy ciała, ciśnienie tętnicze oraz wyniki badań 
laboratoryjnych (średnią wartość hemoglobiny glikowanej z ca-
łego roku, profil lipidowy: cholesterol całkowity, HDL-choleste-
rol, LDL- cholesterol, triglicerydy w surowicy).

Analizę antropometryczną badanej populacji przeprowa
dzono na podstawie wskaźnika masy ciała (BMI) i standary-
zowanego wskaźnika masy ciała (SDS-BMI). Uzyskane dane 
zostały odniesione do uaktualnionych norm dla dzieci polskich, 
w tym siatek centylowych zgodnych z płcią i wiekiem badanych 
(ogólnopolski projekt OLAF). Nadwaga została zdefiniowana 
jako SDS-BMI > 1 (BMI 85–95 centyl), otyłość – SDS-BMI > 2 
(BMI > 95 centyla). Podwyższone wartości ciśnienia tętniczego 
były notowane powyżej 90 centyla (dla płci, wieku i wzrostu); 
nadciśnienie tętnicze było rozpoznawane, gdy wartości ciśnie-
nia skurczowego/rozkurczowego przekraczały 95 centyl.

Za prawidłowe wyrównanie metaboliczne przyjęto wartość 
hemoglobiny glikowanej HbA < 7,5% zgodnie z zaleceniami 
ISPAD. Za parametr bardziej wiarygodny, odwzorowujący dłu
gotrwałe wyrównanie metaboliczne, przyjęto średnią wartość 
HbA z całego roku będącego przedmiotem zainteresowania 
(2000 r. i 2010 r.). Jako wartości docelowe lipidogramu przy-
jęto zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 
(z podziałem w zależności od płci w przypadku frakcji HDL-
-cholesterolu). Do grupy pacjentów z dyslipidemią zaliczono 
wszystkie osoby, u których stwierdzono co najmniej jedną nie-
prawidłowość w zakresie któregokolwiek wyniku (cholesterol 
całkowity, frakcja- LDL, frakcja- HDL, triglicerydy).

Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu progra
mu komputerowego Statistica 10.0. W analizie statystycznej do 
sprawdzenia zależności między cechami jakościowymi wyko-
rzystano test Chi-kwadrat niezależności. Normalność rozkładu 
weryfikowano testami Kołmogorowa-Smirnowa z poprawką Lil-
leforsa oraz testem Shapiro-Wilka. Nie stwierdzono normalno-
ści rozkładu analizowanych zmiennych ilościowych. Porównu-
jąc zmienne ilościowe bez normalności rozkładu, w przypadku 
dwóch grup zastosowano nieparametryczny test U Manna-

-Whitneya, natomiast w przypadku wielu grup nieparametrycz-
ny test ANOVA rang Kruskala-Wallisa z testem post-hoc wielo-
krotnych porównań średnich rang dla wszystkich prób. Wyniki 
istotne statystycznie uznano na poziomie p < 0,05. Uzyskane 
w ten sposób wyniki zestawiono w odpowiednich tabelach 
i rycinach. Wyniki badań prezentowane są jako mediana (Me) 
i rozstęp kwartylowy lub %.

Wyniki

Mediana wieku w roku 2000 wyniosła 14 (12–17), zaś 
w roku 2010 14 (11–16) i pomimo jednakowych wartości Me 
różnica była istotna statystycznie (p = 0,002). Zauważono tak-
że istotne statystycznie obniżenie wieku zachorowania z 10 
(6–12) w 2000 r. do 8 (5–12) lat w 2010 r. (p = 0,039). U więk-
szości pacjentów (362 [63,8%]) cukrzyca trwała krócej niż 5 lat. 
Mediana czasu trwania choroby w obu grupach wyniosła 4 lata 
(tab. I). Stwierdzono pogorszenie wyrównania metaboliczne-
go, o czym świadczy znamienny wzrost wartości hemoglobiny 
glikowanej z 7,4% (6,6–8,4%) w grupie l do 8,0% (7,3–8,9%) 
w grupie II (p < 0,001). Wzrósł również odsetek pacjentów 
z HbA1c > 7,5% z 41,6% w grupie l do 64,9% w grupie II (p < 
0,001) (ryc. 1). W roku 2010 znacząco wzrósł odsetek pacjen-
tów leczonych za pomocą CPWI (do 60,1%) (p < 0,001). Jed-
nocześnie zmniejszył się odsetek dzieci leczonych przy użyciu 
insulin ludzkich na korzyść analogów insulin (tab. II).

Wartości BMI w obu grupach były porównywalne – w grupie 
l 20,4 (17,7–22,9) kg mc/m2, a w grupie II 20,2 (17,6–22,9) kg 
mc/m2 (ns). Wzrósł natomiast odsetek dzieci z otyłością z 5,2 
do 13,7% (p = 0,004), a także wzrósł istotnie statystycznie 
SDS-BMI z 0,32 (-0,22–1,01) do 0,49 (-0,09–1,25) (p =.0,04). 
Stwierdzono porównywalną częstość występowania nadci-
śnienia tętniczego – 17,9% w 2000 r., a w 2010 r. 15,8% (ns). 
Również odsetek dzieci z dyslipidemią był podobny w obu gru-
pach: w I grupie 48,6%, a w II grupie 51,3% (ns) (tab. III).

Tabela I. Podstawowa charakterystyka grupy badanej
Table l. Basic characteristic of the study group

Rok badania / Year of study 
P 

2000 2010 

Liczba (n) / Number 251 316 

% grupy badanej / % of total study group 44,3% 55,7% 

Płeć (K[%]/M[%]) / Gender(girls[%]/boys[%]) 118(47%)/1 33(53%) 1 55(49,1%)/1 61 (50,9%) 

Wiek(r.ż.) / Age (years) 14(12–17) 14(11–16) 0,002 

Wiek zachorowania (r.ż.) / Age of onset (years) 10(6–12) 8(5–12) 0,039 

Czas trwania cukrzycy (lata) / Diabets duration 
(years) 4(2–7) 4(1–7) ns 

HbA1c(%) 7,4(6,6–8,4) 8,0 (7,3–8,9) < 0,001 
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Przeanalizowano także stosowanie leków dodatkowych 
związanych z występowaniem nadciśnienia tętniczego, otyło-
ści i dyslipidemii. W roku 2000 leki hipotensyjne stosowało 44 
pacjentów z nadciśnieniem tętniczym (97,8%), leki hipolipemi-
zujące 4 pacjentów z dyslipidemią (3,3%), a metforminę 2 pa-
cjentów z otyłością (15,4%). W drugiej grupie leki hipotensyjne 
stosowało 35 dzieci z nadciśnieniem tętniczym (70%), statyny 
4 dzieci z dyslipidemią (2,5%), natomiast metforminę 6 otyłych 
pacjentów (14%).

Uzyskano informacje dotyczące obciążeń w wywiadzie ro-
dzinnym pacjentów z poszczególnych grup w kierunku wystę-
powania choroby niedokrwiennej serca oraz czynników ryzy-
ka chorób układu krążenia u członków ich najbliższej rodziny. 
W grupie l uzyskano dane od 183 badanych (na podstawie kart 
poradnianych oraz dokumentacji szpitalnej), w grupie II od 286 

badanych (na podstawie dodatkowej ankiety). Zanotowano 
istotny statystycznie wzrost częstości występowania cukrzycy, 
otyłości, nadciśnienia tętniczego, zawału oraz podwyższone
go stężenia cholesterolu u najbliższych krewnych pacjentów. 
Szczegółowe dane przedstawia tabela IV.

Omówienie

W ciągu ostatnich lat dokonał się istotny postęp w lecze
niu cukrzycy typu 1, który wynika z wprowadzenia nowych 
preparatów insuliny oraz metod insulinoterapii wiernie naśla
dujących wydzielanie insuliny przez zdrową trzustkę. Wyniki 
przeprowadzonej przez nas analizy wykazują, że w ciągu ba-
danego dziesięciolecia nastąpiła znaczna zmiana w obrazie 

Tabela II. Metody leczenia oraz rodzaje insulin stosowanych u pacjentów grupy badanej
Table II. Methods of treatment and the types of insulin used by patients of the study group

 
Rok badania / Year of the study 

P 
2000 2010

Leczenie 
Treatment 

Konwencjonalna insulinoterapia / Conventional 
insulinotherapy 69(27,5%) 1 (0,03%) < 0,001 

Intensywna insulinoterapia metodą 
wielokrotnych iniekcji / lntensive insulinotherapy 
– the method of multiple insulin injections 

180(71,7%) 125(39,6%) < 0,001 

Pompa insulinowa/ Insulin pump 2 (0,8%) 190(60,1%) < 0,001 

Insuliny 
Insulins 

Ludzkie / Human 149(59,4%) 93 (29,4%) < 0,001 

Analogi i ludzkie/ Analogs and human 100(39,8%) 28(8,9%) < 0,001 

Analogi/ Analogs 2 (0,8%) 195(61,7%) < 0,001 

Tabela III. Odsetek pacjentów w poszczególnych latach z prawidłowym ciśnieniem tętniczym, ciśnieniem tętniczym granicznym, 
nadciśnieniem tętniczym, dyslipidemią, prawidłową masą ciała, nadwagą i otyłością
Table III. The percentage of patients with correct blood pressure, border blood pressure, hypertension, dyslipidemia, correct 
body mass, overweight and obesity

Rok badania / Year of the study 
P 

2000 2010 

Ciśnienie tętnicze prawidłowe/ Correct blood pressure 189(75,3%) 247 (78,2%) ns 

Ciśnienie tętnicze graniczne/ Border blood pressure 17(6,8%) 19(6,0%) ns 

Nadciśnienie tętnicze/ Hypertension 45(17,9%) 50(15,8%) ns 

Dyslipidemią/ Dyslipidemia 122(48,6%) 162(51,3%) ns 

Prawidłowa masa ciała/ Correct body mass 190(75,7%) 221(70,1%) ns 

Nadwaga/ Overweight 48(19,1%) 51(16,2%) ns 

Otyłość/ Obesity 13(5,2%) 43(13,7%) 0,004 
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klinicznym dzieci z cukrzycą typu 1 – są to pacjenci młodsi, 
częściej z nadmierną masą ciała oraz żyjący w rodzinach ob-
ciążonych chorobą niedokrwienną serca i czynnikami ryzyka 
miażdżycy. To niestety pacjenci gorzej wyrównani metabolicz-
nie pomimo zastosowania nowoczesnych technologii, takich 
jak analogi insulin, oraz metody ciągłego podskórnego wlewu 
insuliny.

W badaniu przeprowadzonym przez Gerstl i wsp. wartość 
HbA1c w badanej grupie wyniosła 7,8%. Zaobserwowano rów-
nież spadek wartości HbA1c w ciągu 10 lat z 8,5% do 7,6%. 
23% pacjentów miało wartość HbA1c powyżej docelowej [11]. 
W badaniu własnym stwierdzono niestety, iż wartość HbA1c 
w ciągu 10 lat znamiennie wzrosła z 7,4% do 8,0%. Liczba 
pacjentów ze złym wyrównaniem metabolicznym była znacz-
nie wyższa niż w powyższym badaniu i wyniosła w roku 2000 

41,6%, a w roku 2010 64,9%. Średnia wieku badanej grupy wy-
nosiła 14 lat. Znaczna część badanej grupy była więc w trud-
nym okresie dojrzewania. Wynik ten jest jednak podobny do 
wyników badań wielu ośrodków europejskich [12]. Niestety na-
sze wyniki nie pokrywają się z wynikami najlepszych ośrodków 
polskich, gdzie średnia wartość HbA1c zbliża się do oczekiwa-
nych 7,5% [13–15].

Schwab i wsp. wykazali najgorsze wyrównanie metabolicz-
ne wśród młodzieży z cukrzycą typu 1 [12]. W przeprowadzo-
nym przez nas badaniu najgorsze wyrównanie metaboliczne 
mieli młodzi pacjenci w wieku 11–15 lat w roku 2010 i w wieku 
16–18 łat w roku 2000. Te dane można powiązać z często wy-
stępującymi w tym okresie problemami z akceptacją przewle-
kłej choroby oraz brakiem motywacji do samokontroli i lecze-
nia. Zwykle pojawia się w tym czasie konflikt między potrzebą 
bycia dorosłym a chęcią zachowania niektórych dziecięcych 
przywilejów. Cukrzyca jest w tym okresie dodatkowym bardzo 
dużym obciążeniem psychicznym, które często prowadzi do 
różnorakich zaburzeń emocjonalnych.

Zalecenia dotyczące żywienia oraz aktywności fizycznej 
są przez nastolatków ignorowane i nieprzestrzegane, co czę-
sto prowadzi do zwiększenia masy ciała, a co za tym idzie – 
występowania otyłości. Młodzi ludzie często celowo omijają 
dawki insuliny i kontrole glikemii. W połączeniu ze zmianami 
hormonalnymi prowadzi to do rozchwiania kontroli cukrzycy 
u nastolatków. Z tego też powodu nastolatki z cukrzycą typu 1 
to trudna i wymagająca grupa pacjentów, a okres dojrzewania 
jest akceleratorem powikłań [16]. Inną przyczyną gorszego wy-
równania metabolicznego może być niewystarczająca aktyw-
ność fizyczna. Ostatnie badania dotyczące wysiłku fizycznego 
w populacji wieku rozwojowego nie są pocieszające. Niewiele 
więcej niż połowa uczniów wykazuje aktywność fizyczną raz 
w tygodniu lub częściej, a tylko co trzeci badany ćwiczy co-
dziennie według raportu opublikowanego przez Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) [17]. Zanotowano nie-

Ryc. 1. Odsetek pacjentów ze średnią wartością HbA1c 
poniżej i powyżej wartości docelowej 
Fig. 1. The percentage of patients with mean HbA1c values 
below and above the target

Tabela IV. Występowanie choroby niedokrwiennej serca i innych czynników ryzyka chorób układu krążenia u członków rodzin pacjentów
Table IV. The prevalence of the burden of family risk factors for diseases of the cardiovascular system

Rok badania/ Year of the study 
P 

2000 2010 

Liczba (n) / Number 183 286 

Cukrzyca / Diabetes 70(38,3%) 134(46,9%) < 0,001 

Choroba niedokrwienna serca / Ischaemic heart disease 12(6,6%) 32(11,2%) ns 

Otyłość /Obesity 6(3,3%) 49(17,1%) < 0,001 

Nadciśnienie tętnicze / Hypertension 11(6,0%) 71 (24,8%) < 0,001 

Udar/Stroke 1 (0,5%) 13(4,5%) ns 

Zawał/ Heart infarct 5 (2,7%) 33(11,5%) 0,003 

Podwyższone stężenie cholesterolu / High level of 
cholesterol 6(3,3%) 64(22,7%) < 0,001 
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wielki odsetek (35,8%) młodych osób deklarujących trwającą 
przynajmniej 60 minut aktywność fizyczną o średniej lub dużej 
intensywności 5–7 razy w tygodniu. Poruszono także niepoko-
jącą kwestię spędzania wolnego czasu w sposób bierny przed 
ekranem TV: ponad 1/3 badanych (37,2%) zadeklarowała oglą-
danie telewizji przez co najmniej 3 godziny dziennie. Natomiast 
liczne badania z udziałem pacjentów z cukrzycą typu 1 dowo-
dzą, że aktywność fizyczna jest jednym z podstawowych czyn-
ników obniżających wartość HbA1c [18].

Dobre wyrównanie badanej grupy w roku 2000 było zaska-
kującym wynikiem. Dokładna analiza wyników tej grupy wyka-
zała, że duża grupa dzieci, nawet z okresem choroby sugeru-
jącym definitywne zakończenie okresu remisji, miała wartość 
HbA1c poniżej 6%. Być może w grupie badanej znalazły się 
osoby z cukrzycą innego typu (MODY, cukrzycą typu 2), zdia-
gnozowane jako typ 1. Jeszcze dziesięć lat temu nie było moż-
liwości przeprowadzania badań genetycznych i rutynowego 
wykonywania badań przeciwciał przeciwko elementom wysp 
trzustkowych. Diagnoza oparta była przede wszystkim na ob-
razie klinicznym. Przeprowadzone badanie miało charakter re-
trospektywnej oceny wyników uzyskanych z kart poradnianych 
bez możliwości weryfikacji rozpoznania. Do badania włączano 
tylko dzieci z klinicznym rozpoznaniem cukrzycy typu 1, jednak 
nie można wykluczyć błędów diagnostycznych, zwłaszcza że 
w obecnej populacji pacjentów poradni diabetologicznej jest 
spora grupa dzieci (ok. 7% pacjentów) z rozpoznaniem cukrzy-
cy typu 2, ale szczególnie typu MODY 2.

Tendencja wzrostowa wskaźników epidemiologicznych opi
sujących nadciśnienie tętnicze w populacji wieku rozwojowego 
w ciągu ostatnich dekad nie jest wysoka, jednakże nadciśnie-
nie tętnicze (NT) rozpoznawane jest w tej grupie pacjentów 
dosyć często [19]. Podobny trend utrzymuje się w przypadku 
dzieci z cukrzycą typu 1, gdyż odsetek występowania NT jest 
wysoki – od 1,5 do 3 razy częstszy niż w populacji ogólnej, 
choć nie wzrósł w ciągu ostatnich lat [20, 21].

W badaniu May i wsp. nie zaobserwowano zmiany często-
ści występowania NT wśród dzieci przez 9 lat. Stwierdzono róż-
ną częstość występowania nadciśnienia u dzieci i młodzieży 
z cukrzycą typu 1. May i wsp. stwierdzili, że wśród 3383 bada-
nych pacjentów w wieku 12–19 lat 14% miało nadciśnienie tęt-
nicze, a 22% ciśnienie graniczne [19]. Z badań Schwab i wsp. 
wynika, że 8,1% młodych pacjentów miało nadciśnienie i tylko 
2,1% z nich poddanych zostało leczeniu farmakologicznemu 
[12].

W przeprowadzonym badaniu własnym zanotowaliśmy 
17,9% przypadków rozpoznania nadciśnienia w roku 2000 
i 15,8% w roku 2010, co potwierdza powyższe doniesienia. 
Stwierdziliśmy jednak częstsze niż w opisanych wyżej bada-
niach stosowanie leków hipotensyjnych – u prawie wszystkich 
pacjentów z nadciśnieniem tętniczym w roku 2000 (97,8%) 
i u 70% w roku 2010.

Występowanie stanu przednadciśnieniowego (ciśnienia 
granicznego) również zwiększa ryzyko chorób sercowo-naczy-
niowych [22]. Liczne doniesienia wskazują na to, że stan ten 
rozpoznaje się u 31–38% pacjentów z cukrzycą typu 1 [23–25]. 
W badaniu własnym zauważyliśmy, iż odsetek tych rozpoznań 

był znacznie niższy w obu grupach: odpowiednio 6,8% w 2000 r.  
i 6,0% w 2010 r. Najnowsze badania wskazują także, że pod-
wyższone ciśnienie tętna, czyli różnica między ciśnieniem skur-
czowym a rozkurczowym, jest czynnikiem ryzyka rozwoju miaż-
dżycy u dzieci z cukrzycą typu 1 [26].

Istnieje wiele dowodów na to, że zaburzenia gospodarki li-
pidowej są częstsze u dzieci z cukrzycą niż u dzieci zdrowych 
[27]. Poza tym dyslipidemia jest silnie związana z glikemią 
i pacjenci ze złym wyrównaniem metabolicznym charaktery-
zują się nieprawidłowym profilem lipidowym. Schwab i wsp. 
zaobserwowali, iż prawie 1/3 badanych pacjentów charaktery-
zowała się dyslipidemią, jednak tylko 0,4% otrzymywało z tego 
powodu leczenie [12]. Wśród pacjentów badanych przez Mar-
geirdottir i wsp. jedynie 0,2% pacjentów było leczonych lekami 
hipolipemizującymi [28]. W badaniu własnym odnotowaliśmy, 
iż dyslipidemia występowała u blisko połowy pacjentów w obu 
grupach. Jednakże leczenie zostało zastosowane jedynie 
u 3,2% pacjentów w grupie l i 2,5% w grupie II.

Ciągłym problemem jest brak włączenia leczenia u dzieci 
mimo istniejących zaburzeń lipidowych. Polskie Towarzystwo 
Diabetologiczne oraz Amerykańskie Towarzystwo Diabetolo-
giczne definiują zakresy wartości referencyjnych lipidogramu 
u dzieci z cukrzycą. Niejasne są jednak nadal wartości granicz-
ne dla rozpoczęcia farmakoterapii, a oprócz tego bezpieczeń-
stwo leków normalizujących zaburzenia lipidowe nie zostało 
u dzieci określone. Obecnie w leczeniu zaburzeń lipidowych 
stosuje się modyfikację dietetyczną, redukcję masy ciała oraz 
poprawę wyrównania metabolicznego. Farmakoterapia jest 
uwzględniana wyłącznie u pacjentów powyżej 10 r.ż., nie ma 
także aktualnej rekomendacji dotyczącej konkretnych leków 
[29].

Liczne doniesienia wskazują na ogromną skalę problemu 
nadwagi i otyłości w populacji poniżej 18 r.ż. Ze względu na 
znaczenie problemu w aspektach medycznych, psychologicz
nych i ekonomicznych częstość występowania otyłości oraz 
tendencje jej zmian w populacji wieku rozwojowego powinny 
być dokładnie monitorowane, szczególnie u dzieci z cukrzycą. 
Szadkowska i wsp. obserwowali otyłość brzuszną u 11,7% pa-
cjentów, a odsetek ten był istotnie wyższy niż w populacji ogól-
nej (6,8%) [30]. Z analizy materiału w badaniu własnym wynika, 
że otyłość rozpoznawana była u 5,2% pacjentów w roku 2000 
i u 13,7% w roku 2010. Wzrost częstości występowania otyłości 
był znamiennie wyższy. Zanotowaliśmy znacznie wyższy odse-
tek występowania nadwagi w badanych latach, odpowiednio: 
19,1% i 16,2%. Pomimo dużego odsetka dzieci otyłych zaob-
serwowaliśmy, że częstość stosowania metforminy jest stosun-
kowo niska (leczenie farmakologiczne zastosowano u 15,4% 
otyłych dzieci w 2000 roku oraz u 14% w roku 2010).

Dodatni wywiad rodzinny bardzo często koreluje z innymi 
czynnikami ryzyka chorób sercowo-naczyniowych. Młode oso-
by rodzinnie obciążone chorobami układu krążenia są znacznie 
częściej otyłe, mają wyższe ciśnienie tętnicze oraz zaburzenia 
gospodarki lipidowej. W zaleceniach dotyczących prewencji 
pierwotnej chorób sercowo-naczyniowych w młodej popula-
cji podkreśla się konieczność zbierania wywiadu rodzinnego. 
W polskim badaniu obejmującym dzieci i młodzież z nadciśnie-
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niem tętniczym, cukrzycą lub otyłością aż jedna trzecia z nich 
miała wywiad rodzinny obciążony chorobami sercowo-naczy-
niowymi, a u 8% z nich było to obciążenie przedwczesnym 
wystąpieniem choroby układu krążenia. Wykazano zależność 
między występowaniem choroby (nadciśnienia tętniczego, oty-
łości, cukrzycy) u dziecka a obecnością tego samego czynnika 
ryzyka u rodziców [31]. W badaniu własnym zaobserwowali-
śmy znamienne różnice w częstości występowania obciążeń 
między dwiema grupami. W roku 2010 w porównaniu do roku 
2000 zanotowaliśmy znaczny wzrost obciążenia rodzinnego-
:cukrzycą, otyłością, nadciśnieniem tętniczym, zawałem oraz 
podwyższonego stężenia cholesterolu.

Wnioski

W ostatnim dziesięcioleciu nastąpiła znaczna zmiana 
w sposobie leczenia oraz obrazie klinicznym dzieci z cukrzycą 
typu 1. Większość współczesnych dzieci leczonych jest za po-
mocą ciągłego podskórnego wlewu insuliny z zastosowaniem 
szybko działających analogów insuliny. Niestety pomimo czę-
stego stosowania nowoczesnych technologii nastąpiło pogor-
szenie wyrównania metabolicznego wśród dzieci z cukrzycą 

typu 1 na terenie województwa podlaskiego. Obecnie pacjenci 
mają większą masę ciała, częściej są otyli oraz częściej żyją 
w rodzinach obciążonych czynnikami ryzyka chorób sercowo-
-naczyniowych. Częstość występowania nadciśnienia tętnicze-
go krwi i hiperlipidemii utrzymuje się na podobnym wysokim 
poziomie. Pomimo tego częstość stosowania metforminy oraz 
leków hipolipemizujących nadal jest stosunkowo niska.

Pogorszenie wyrównania metabolicznego mimo częstsze-
go zastosowania w leczeniu CPWI może być spowodowane 
częstszym występowaniem otyłości, przypuszczalnie w wyni
ku zmniejszenia restrykcji dietetycznych (niezbędne są kolejne 
badania oceniające przyczyny niezadowalającego wyrównania 
metabolicznego). Optymalne wykorzystanie osiągnięć i moż-
liwości współczesnej diabetologii wymaga zintensyfikowania 
wysiłków zespołu diabetologicznego w celu zatrzymania tren-
du wzrostu otyłości u dzieci, zdecydowanej długoterminowej 
poprawy wyrównania metabolicznego oraz częstszego wyko-
rzystywania farmakologicznych metod walki z czynnikami ry-
zyka miażdżycy.

Praca prezentowana na XIV Konferencji cukrzycy typu 1 24-26.04.2014 r.  
Wrocław.
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